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전립선 건강검진을 받은 60세 이상의 남성에서 대사증후군과 
전립선용적의 연관성
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Purpose: To evaluate the relationship between factors of metabolic 
syndrome (MS) to prostate volume and lower urinary tract symptom in 
men over sixties.
Materials and Methods: A total of 624 male subjects aged 60 to 90 years 
were enrolled. Prostate volume, urinary flow rate, voided volume, post 
void residual urine volume, voiding symptoms and MS-related parameters 
were investigated. Patients were divided into two groups; those with MS 
(n=223) and those without (n=401). Prostate volume, urodynamic factors 
and voiding symptoms were compared based upon MS categories.
Results: The MS and control group showed no significant differences with 
respect to age (74.8±5.6 vs. 74.0±5.4, respectively, p=0.083) and prostate 
specific antigen levels (1.8±1.5 vs. 1.7±1.5, respectively, p=0.248). However, 
the MS group had significantly greater waist circumference, blood pressure, 
fasting blood sugar level, hypertriglyceridemia and lower high density 
lipoprotein (HDL) cholesterol than the control group (p＜0.05). Patients 
with MS showed significantly larger total prostate volume (p=0.008) and 
transitional zone volume (p=0.012). There were no differences between two 
groups respect to maximum flow rate, voided volume and residual volume 
(p＞0.05). There was a significant relationship between prostate volume 
and obesity (p=0.016), however other MS factors such as low HDL, hyper-
tension, non-insulin dependent diabetes mellitus and hypertriglyceridemia 
were not associated with prostate volume (p＞0.05).
Conclusions: Metabolic syndrome is associated with prostate volume 
related factors, but not to voiding dysfunction in Korean men over sixties. 
Among subcategories of MS, obesity is the most strongly related factor 
to prostate volume. (Korean J Urol 2008;49:813-817)
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  전립선비대증은 인구 노령화와 함께 증가하는 질환으로, 
지역사회를 기반으로 한 유병률 연구에 의하면 우리나라의 
경우 11.1-27.7%로 보고되고 있다.1-3 최근 전립선비대증의 
병인으로써 대사증후군에 대한 관심이 높아지고 있으며, 
대사증후군이 전립선용적 및 남성배뇨장애와 관련이 있다
는 보고들이 있다.4-6 이는 대사증후군의 기본병태생리인 고
인슐린혈증 및 인슐린저항성에 의한 교감신경의 과활성과 
복부비만으로 인한 에스트로겐과 안드로겐의 비율 변화가 
관련이 있는 것으로 알려져 있다. 하지만 이에 상반되는 결
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과들도 보고되고 있다.7-11
  전립선비대증과 대사증후군의 관련성에 대한 국내의 연
구에서도 대사증후군이 있는 경우 대조군에 비하여 전립선
용적이 크다는 사실이 확인된 바 있다.12-14 그러나, 전립선
비대증이 노인성 질환이며 국내의 노령인구가 급격히 증가
하고 있는 것을 고려할 때, 대부분의 연구들이 모든 연령층
을 대상으로 하고 있다는 점에서 노령인구의 특성을 충분
히 대변하기에는 부족하다고 할 수 있다.
  이에 저자들은 60세 이상의 고령 남성을 대상으로 대사
증후군의 유무에 따른 전립선용적과 배뇨증상에 대해 조사
하고 대사증후군의 요소 별 영향에 대해 분석하여 그 연관
성에 대하여 알아보고자 하였다.
대상 및 방법
  2007년 4월부터 2007년 5월 사이에 60세 이상 90세 미만
의 서울 및 근교지역 남성을 대상으로 전립선건강검진을 
시행하였다. 대상 환자의 병력, 투약력 및 국제전립선증상
점수를 조사하였고 나이, 허리둘레, 혈압, 공복 시 혈당, 혈
청 HDL 콜레스테롤 농도, 혈청 중성지방 농도 및 혈청 전립
선특이항원 농도를 측정하였다. 전립선용적 및 이행대용적
은 경직장 전립선 초음파 (Medison, Mysono 201, 서울, 대한
민국)를 이용해 전립선 및 이행대의 높이, 폭, 길이를 측정
하여 타원체공식 π/6x(높이)x(폭)x(길이)에 대입하여 전립
선용적을 구하였다. 또한 요속검사 및 초음파를 이용한 잔
뇨검사를 시행하였으며 배뇨량이 150cc 이상인 경우에만 
유효한 검사로 인정하였다.
  총 검진 대상은 679명이었으며, 이 중 전립선암 또는 인
슐린의존성 당뇨 병력이 있는 경우, 최근 3개월 이내에 5-알
파환원효소억제제 투약력이 있는 경우, 직장수지검사에서 
전립선암이 의심되는 경우 및 전립선특이항원농도가 한국
인의 연령별 참고치보다 높은 경우를 제외한 624명을 대상
으로 하였다.15
  대사증후군 진단기준은 제3차 콜레스테롤관리지침 (Na-
tional Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 
III; NCEP-ATP III)에 따라 1) 고혈압 (수축기 혈압이 130 
mmHg 이상 혹은 이완기 혈압이 85mmHg 이상), 2) 고혈당 
(공복 시 혈당이 110mg/dl 이상), 3) 비만 (허리둘레가 90cm 
이상 또는 체질량지수 25 이상), 4) 저 high density lipopro-
tein (HDL)-콜레스테롤혈증 (40mg/dl 미만), 5) 고중성지방혈
증 (150mg/dl 이상) 중에서 세 가지 이상을 만족하는 경우로 
정의하였다. 비만에 대한 항목에서 허리 둘레는 NCEP-ATP 
III와 World Health Organization (WHO)에서 제시하였던 기
준을 2000년 The Asia-Pacific perspective에서 아시아인 체형
에 맞게 보정한 수치를 사용하였다.16
  대사증후군 유무에 따라 대사증후군의 구성요소, 국제전
립선증상점수, 삶의 질 점수, 전립선용적 및 이행대용적의 
차이를 비교하였다. 배뇨량이 150ml 이상을 유효한 경우 
(436명)에서 대사증후군 유무에 따른 최대요속, 배뇨량 및 
잔뇨량 차이를 비교하였다. 한편 각각의 대사증후군 요소
에 따른 전립선용적 및 이행대용적의 차이를 분석하였다. 
통계분석은 Student's t-test와 Analysis of Variance (ANOVA) 
test를 사용하였고, p값은 0.05 미만일 때 통계학적으로 유의 
하다고 판단하였다.
결      과
  대사증후군이 동반된 전립선비대증 환자군과 대조군은 
각각 223명 (35.7%)과 401명 (64.3%)이었고, 나이 및 전립선
특이항원 농도는 두 군 사이에 유의한 차이가 없었다 (p＞
0.05). 또한 연령대별 분포는 환자군에서 60대, 70대 및 80대
가 각각 47명 (21.1%), 138명 (61.9%) 및 38명 (17.0%)이었고, 
대조군에서 79명 (19.7%), 239명 (59.6%) 및 83명 (20.7%)으
로 연령대별 분포의 차이도 없었다 (p＞0.05). 허리둘레, 수
축기 혈압, 이완기 혈압, 공복 혈당, HDL 콜레스테롤 농도 
및 중성지방 농도는 통계학적으로 유의한 차이를 보였다 
(p＜0.05) (Table 1).
  전립선 관련증상 및 전립선용적에 대해 대사증후군 환자
군과 대조군을 비교한 결과 전체 전립선용적은 각각 
34.0±20.3ml와 30.2±15.6ml, 이행대용적은 각각 16.2±14.6ml
와 13.7±10.0ml로 유의한 차이를 보였으나 (p=0.012, p=0.008) 
국제전립선증상점수 및 삶의 질 점수에는 차이가 없었다 
(p＞0.05) (Table 2).
  전체 대상 중 배뇨량이 150ml 이상인 환자 436명을 대상
으로 대사증후군 동반 여부에 따른 최대요속, 배뇨량 및 잔
뇨량의 차이를 비교한 결과, 대사증후군 환자군과 대조군 
사이에 유의한 차이는 없었다 (p＞0.05) (Table 3).
  대사증후군 구성요소에 따른 전립선용적 및 이행대용적
의 차이를 비교하였다. 전립선용적은 허리둘레를 기준으로 
한 복부비만인 경우 34.6±20.3ml, 복부비만이 아닌 경우 
30.1±15.7ml로 통계학적으로 유의한 차이를 보였다 (p= 
0.005). 이행대용적 또한 복부비만인 경우와 복부비만이 아
닌 경우에서 각각 16.2±13.4ml 및 13.8±11.0ml로 유의한 차
이를 보였다 (p=0.016) (Table 4). 복부비만을 허리둘레에 따
라 80cm 미만인 군, 80cm 이상 90cm 미만인 군, 그리고 
90cm 이상인 군 등 세 군으로 나누어 전립선용적 및 이행대
용적을 비교하였다. 전립선용적은 각각 28.3±14.3ml, 31.0± 
16.4ml 및 34.6±20.3ml, 그리고 이행대용적은 각각 13.0± 
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Table 1. Comparisons of metabolic factors between metabolic 
syndrome group and control group according to age groups
Control group MS group
p-value*
(n=401) (n=223)
Age (years)  74.8±5.6  74.0±5.4 0.083
Waist circumference (cm)  82.3±7.4  91.5±6.3 ＜0.001
60-69 years  83.0±7.2  92.7±6.1 ＜0.001
70-79 years  81.8±7.3  91.1±6.5 ＜0.001
80-90 years  83.0±7.6  90.9±5.8 ＜0.001
Systolic pressure (mmHg) 136.4±18.1 143.3±16.3 ＜0.001
60-69 years 133.8±17.7 143.4±16.9 0.003
70-79 years 137.6±18.2 144.0±16.3 0.001
80-90 years 135.3±18.1 140.5±15.5 0.131
Diastolic pressure (mmHg)  77.7±11.6  80.1±10.8 0.011
60-69 years  79.0±11.3  81.4±12.1 0.268
70-79 years  78.5±11.2  80.8±10.5 0.053
80-90 years  74.4±12.7  76.2±9.4 0.453
Fasting blood sugar (mg/dl)  89.8±13.2 103.7±28.4 ＜0.001
60-69 years  86.9±8.1 103.6±32.3 0.001
70-79 years  90.5±14.2 103.6±28.9 ＜0.001
80-90 years  91.1±13.9 104.1±21.3 0.001
HDL cholesterol (mg/dl)  44.1±9.9  35.4±7.5 ＜0.001
60-69 years  44.3±10.7  35.3±7.0 ＜0.001
70-79 years  44.8±9.8  35.5±7.6 ＜0.001
80-90 years  42.1±9.3  35.3±7.9 ＜0.001
Triglyceride (mg/dl)  96.5±44.2 156.5±70.3 ＜0.001
60-69 years 100.0±49.4 174.4±75.1 ＜0.001
70-79 years  94.8±41.4 154.8±72.6 ＜0.001
80-90 years  97.3±46.9 140.8±49.9 ＜0.001
PSA (ng/ml)   1.8±1.5   1.7±1.5 0.248
60-69 years   1.5±1.2   1.3±1.2 0.317
70-79 years   1.8±1.5   1.6±1.4 0.344
80-90 years   2.0±1.4   2.1±1.8 0.819
MS: metabolic syndrome, HDL: high density lipoprotein, PSA: 
prostate-specific antigen, *: by Student’s t-test
Table 2. Comparison of prostate-related symptoms and prostate 








  Voiding symptom score 8.0±4.3 7.7±4.2 0.290
  Storage symptom score 7.6±3.8 7.3±3.7 0.384
  Post-void symptom score 2.5±1.9 2.6±1.9 0.524
Quality of life score 2.8±1.1 3.7±1.1 0.808
Total prostate volume (ml) 30.2±15.6 34.0±20.3 0.008
Transitional zone volume (ml) 13.7±10.0 16.2±14.6 0.012
MS: metabolic syndrome, *: by Student’s t-test
Table 3. Comparison of urodynamic factors between metabolic 
syndrome group and control group
Control group MS group p-value*
No. of cases 267 169 −
Maximum flow rate (ml/s) 13.9±6.0 14.8±5.7 0.136
Voided volume (ml) 302.4±113.8 301.7±111.9 0.954
Residual volume (ml) 30.3±71.8 26.3±57.3 0.549
MS: metabolic syndrome, *: by Student’s t-test
Table 4. Differences in prostate volume parameters according to 
metabolic factors
No. of cases TPV TZV
Hypertension
  No 140 30.7±17.5 14.2±12.4
  Yes 484 31.8±17.4 14.7±11.7
  p-value* 0.493 0.679
NIDDM
  No 464 30.9±17.2 14.2±11.4
  Yes 160 33.5±18.1 15.7±13.1
  p-value* 0.094 0.171
Hypertriglyceridemia
  No 478 30.9±16.4 14.2±10.4
  Yes 146 33.6±20.5 16.0±15.7
  p-value* 0.109 0.184
Low HDL-cholesterol
  No 318 30.5±16.0 13.9±10.5
  Yes 306 32.6±18.8 15.3±13.2
  p-value* 0.139 0.163
Obesity
  No 420 30.1±15.7 13.8±11.0
  Yes 204 34.6±20.3 16.2±13.4
  p-value* 0.005 0.016
TPV: total prostate volume, TZV: transitional zone volume, 
NIDDM: non-insulin dependent diabetes mellitus, HDL: high 
density lipoprotein, *: by Student’s t-test




p-value*＜80cm ≥80cm, ＜90cm ≥90cm
(n=145) (n=275) (n=204)
TPV 28.3±14.3 31.0±16.4 34.6±20.3 0.003
TZV 13.0±9.9 14.2±11.6 16.2±13.4 0.035
TPV: total prostate volume, TZV: transitional zone volume, *: by 
ANOVA (analysis of variance) test
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9.9ml, 14.2±11.6ml 및 16.2±13.4ml로 나타났으며, 복부 비만
의 정도에 따른 전립선용적 (p=0.003) 및 이행대용적 (p= 
0.035)의 차이는 통계학적으로 유의하였다 (Table 5). 하지만 
그 외의 요소인 고혈압, 제2형 당뇨, 고중성지방혈증, 저
HDL-콜레스테롤혈증에 따른 전립선용적 및 이행대용적의 
차이는 없었다 (p＞0.05) (Table 4).
고      찰
  하부요로증상을 일으키는 전립선비대증은 노화와 직접
적 연관성이 있는 질환으로, 정확한 병인은 알려져 있지 않
으나, 테스토스테론과 에스트로겐 등의 스테로이드 호르몬 
및 이의 대사물의 이상분비에 의해 발생하게 된다는 주장
과 간질세포의 측분비 기전으로 분비되는 epidermal growth 
factor (EGF), basic fibroblast growth factor (bFGF), keratino-
cyte growth factor (KGF), insulin-like growth factor-1 (IGF-1) 
등의 성장인자와 상피세포 증식을 억제하는 transforming 
growth factor-β(TGF-β)와 균형이 깨질 때 전립선비대증이 
발생하게 된다는 주장에 초점이 맞춰지고 있다.17,18
  대사증후군은 식습관이 서구화됨에 따라 발병률이 증가
하고 있는 질환이며 서구에 비하면 아직 낮은 수치이기는 
하나, 우리나라의 자료에서도 NCEP-ATP III 기준에 따른 
대사증후군의 유병률을 34.6%로 보고하고 있다.19,20 대사증
후군의 기본 병태생리로써 인슐린 저항성에 의한 이차적 
고인슐린혈증이 알려져 있다.18 고인슐린혈증에 의한 인슐
린 증가는 시상하부의 교감신경계 활성을 조절하는 배쪽 
내측핵 (ventromedial nucleus)에 영향을 미쳐 혈중 및 조직 
내 카테콜아민을 증가시키는 작용을 하게 되며 말초교감신
경계도 자극을 받아 교감신경계의 항진을 일으킴으로써 대
사증후군을 유발하게 된다.21 이는 전립선비대증에 동반되
는 하부요로증상의 주요기전인 방광 경부 및 전립선 부위
교감신경의 과활성과도 연관이 있다.22 대사증후군의 또 다
른 중요한 병태생리로는 복부비만으로 인한 혈청 내 에스
트로겐과 인슐린 증가와, 성호르몬 결합 글로불린, 자유 테
스토스테론 (free testosterone)의 감소가 있다. 비만으로 인해 
증가된 인슐린은 IGF-1 수용체와 결합하여 전립선의 증식
을 촉진하고, 교감신경계를 과활성시켜 하부요로증상을 악
화시키게 된다. 성호르몬 결합 글로불린의 감소는 전립선 
내로의 안드로겐과 에스트로겐의 진입을 증가시켜, 안드로
겐 수용체와 결합하여 전립선을 증식시키고 하부요로증상
을 악화시킨다.23
  이와 같은 사실을 토대로 한 최근의 임상연구에 의하면 
대사증후군 환자에서 전립선 용적이 크고 성장속도가 빠른 
것으로 보고되고 있으나,4-6 본 연구에서 대사증후군 요소 
별 전립선용적과의 연관성에 대한 조사 결과, 허리둘레를 
측정하여 정한 복부비만만이 전립선 용적과 유의하게 연관
성이 있는 것을 알 수 있었다.
  이는 비만과 전립선용적 간의 관련성에 대해 보고한 여
러 연구들과 같은 맥락의 결과이다.4,5,9,10 Giovannucci 등9은 
나이와 체질량지수를 보정한 연구에서 허리둘레가 큰 환자
가 전립선비대증 수술을 받을 가능성이 높다고 하였으며, 
Lee 등10은 전립선용적이 체질량지수, 허리둘레 및 나이와 
연관성이 있고 나이를 보정하였을 경우 더욱 높은 상관관
계를 보이는 것으로 보고하였다. 반면 비만과 전립선용적 
간에는 연관성이 없다고 보고한 연구들도 몇 존재하는
데,7,24,25 이 중 Gupta 등7은 전향적 연구를 통하여 체질량지
수와 전립선비대증 간에 연관성이 없다고 보고한 바 있다. 
하지만 본 결과에 반하는 연구들은 비만의 지표로 허리둘
레가 아닌 체질량지수를 적용하였다는 점이 차이가 있었
다. 또한 자료를 제시하지는 않았으나, 본 연구의 대상으로 
체질량지수와 전립선용적과 관련성을 평가하였을 때, 경계 
수준의 유의성만을 보였다. 이로 미루어 보아 체질량지수 
보다는 복부비만이 전립선용적과의 관계를 보다 명확히 보
여주는 인자로 생각하며, 복부비만의 발생 기전이 전립선 
성장과 유사한 병태생리적 기전을 공유하는 것으로 추정해 
볼 수 있겠다.
  배뇨증상의 연관성에 대한 조사결과 저장, 배뇨 및 배뇨 
후 증상으로 나눠 분석한 국제전립선증상점수와 최대 배뇨
속도, 배뇨량 및 잔뇨량과 같은 요역학적 요소에서 대사증
후군과 대조군 간의 유의한 차이는 없었다 (p＜0.05) (Table 
2, 3). 이는 인슐린 저항성이나 고인슐린혈증으로 인해 교감
신경의 활성화로 배뇨증상이 나타난다는 Hammarsten 등5의 
보고와 그 외 연구 보고들을 근거로 한 예상과는 다른 결과
이다.5,26 본 연구에서 60세 이상의 고령남성을 대상으로 삼
은 점이 양 군 간의 배뇨 증상에 유의한 차이가 없었던 이
유로 여겨진다. 이미 잘 알려져 있듯이 남성에서의 하부요
로증상은 매우 다양한 원인이 작용하는데, 특히 노인 인구
에서는 노화에 의한 변화들이 많은 영향을 주어 대사증후
군에 의한 영향이 상대적으로 약화되었을 것으로 추정해 
볼 수 있을 것이다. 또한 본 연구가 지역사회기반이 아닌 
하부요로증상을 호소하는 남성을 대상으로 시행한 전립선
건강검진을 바탕으로 이루어진 점도 이에 영향을 주었을 
것으로 생각한다. 대사증후군이 전립선 용적 및 하부요로
증상에 미치는 영향을 단면적 연구를 통해 평가하는 것은 
한계가 있으며 이들의 상관관계를 보다 명확히 이해하기 
위해서는 대규모의 종적 연구가 필요할 것으로 생각한다.
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결      론
  60세 이상의 한국인 남성에서 대사증후군은 전립선 용적
과 의미 있는 연관성을 보였으나 하부요로증상과는 직접적 
상관관계가 없는 것으로 나타났다. 대사증후군의 5개의 세
부항목 중에서는 단지 복부 비만만이 전립선용적 및 이행
대용적과 밀접한 관련이 있었으며, 복부 비만의 정도에 따
라 전립선용적 및 이행대용적은 의미 있는 차이를 보였다. 
따라서 복부 비만과 전립선 증식 간의 병태생리학적 유사
성에 대한 추가적 연구가 필요할 것으로 보인다.
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